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Resumo 
 
Objetivos:As estruturas ósseas craniofaciais e vertebrais apresentam uma íntima 
relação, estudada e comprovada por inúmeras investigações científicas. De acordo com a 
má-oclusão presente, esquelética ou dentária, poderão haver consequências distintas 
sobre a coluna cervical. 
Deste modo, o presente estudo pretende avaliar a relação entre a inclinação das 
vértebras cervicais e a morfologia craniofacial em indivíduos com trespasse vertical 
diminuído. 
 
Materiais e métodos:Foram analisadas telerradiografias de perfil de indivíduos 
que frequentaram a consulta de ortodontia da clínica dentária Egas Moniz em outubro e 
novembro de 2017. Sobre estes indivíduos foram aplicados os critérios de inclusão: 
indivíduos sem tratamento ortodôntico executado previamente; idades entre 8-18 anos; 
trespasse vertical menor que 3 mm (Grupo 1); trespasse vertical entre 3 mm e 5 mm 
(Grupo 2); telerradiografias com as vértebras C1-C4 visíveis. Obteve-se um total de 335 
telerradiografias, aplicando-se a análise cefalométrica de Solow & Tallgren e apurada a 
influência do trespasse vertical, idade e género sobre a inclinação das vértebras cervicais. 
 
Resultados:Não foram encontradas relações estatisticamente significativas entre 
a inclinação das vértebras cervicais e a morfologia craniofacial de indivíduos com 
trespasse vertical diminuído. Porém, a idade e género poderão influenciar a inclinação 
das vértebras cervicais. À medida que a idade aumenta, C2 e C4 apresentam maior 
inclinação, sugerindo um ângulo da lordose cervical mais acentuado. Quando comparados 
os géneros, o género feminino apresentou maior inclinação das vértebras cervicais, 
particularmente a segunda vértebra cervical (OPT-HOR). 
 
Conclusões:O trespasse vertical diminuído demonstrou não influenciar a 
inclinação da coluna cervical. Contudo, o género feminino apresenta tendencialmente 
maior inclinação da coluna cervical, em indivíduos com trespasse vertical normal ou 
Morfologia cervical e craniana em indivíduos com trespasse vertical diminuído 
2 
 
diminuído. A idade também influencia a inclinação da coluna cervical, na medida em que 
a coluna cervical torna-se mais inclinada à medida que a idade aumenta, em indivíduos 
com trespasse vertical diminuído. 
 
Palavras-chave:Postura; Oclusão; Trespasse vertical diminuído; Coluna 
cervical. 
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Abstract 
 
Aims: Craniofacial and osseous structures present an intimal relation, studied and 
proved for many scientific investigations. Depending on the present malocclusion, 
skeletal or dental, there will be different consequences on cervical column. 
Thus, the aim of this study is to evaluate the relationship between cervical 
inclination and craniofacial morphology in open bite individuals.  
 
Materials and methods: Were evaluated 1162 profile radiographs of individuals 
that attended the orthodontist at the Clínica Dentária Egas Moniz, between November and 
December 2017. There was applied the following inclusion criteria: without prior 
orthodontic treatment; age between 8 and 18 years; profile radiographs with C1, C2, C3 
and C4 perceptible. With application of inclusion criteria, were analyzed only 335 profile 
radiographs, applying Solow and Tallgren cephalometry. After that, the individuals were 
divided in two groups: with overbite less than 3 mm (group 1) and with overbite between 
3 and 5 mm (group 2), and there was accurate the influence of open bite, age and gender 
above cervical vertebral inclination. 
 
Results: There was no statistically significant relation between cervical vertebral 
inclination and craniofacial morphology in open bite individuals. Age and gender 
influence the cervical vertebral inclination, particularly feminine individuals. As age 
increases, second and fourth cervical vertebrae show a greater inclination, suggesting a 
more pronounced lordosis angle (OPT-HOR; CVT-HOR). When comparing two genders, 
female presented, in all results, a greater inclination of cervical vertebrae, particularly 
second cervical vertebrae (OPT-HOR). 
 
Conclusion: Open bite doesn´t influence cervical column inclination. However 
female tends to have a greater cervical inclination, in individuals with or without open 
bite. Age also influences cervical inclination, as cervical spine becomes more inclined as 
age increases, in individuals with open bite. 
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I. Introdução       
 
1. Contextualização e justificação do trabalho 
A coluna cervical faz parte do sistema crânio-cervical, uma unidade funcional que 
depende do balanço neuromuscular e da resposta a condições fisiológicas ou ambientais 
(Liu, et al., 2015). De acordo com vários estudos, a morfologia crânio-cervical está 
dependente de vários fatores, entre os quais a idade (Hellsing, McWilliam, Reigo, & 
Spangfort, 1987; Karlsen, 2004), genética (Nanda, 2000), tipo de má-oclusão (Aranitasi, 
Tarazona, Zamora, Gandía, & Paredes, 2017), género (Arslan, Dildes, & Kama, 2014), 
função respiratória e função muscular (Sonnesen, Bakke, & Solow, 2001). Alterações na 
morfologia da coluna cervical podem estar presentes em indivíduos que apresentam 
desvios na morfologia craniofacial ou má-oclusão severa, mas também podem estar 
presentes em indivíduos que apresentam morfologias craniofaciais consideradas normais 
(Arntsen & Sonnesen, 2011). A relação crânio-cervical é díspar entre géneros. Segundo 
Sonnesen, Pedersen & Kjaer (2007), ângulos cervico-horizontais e ângulos da base 
craniana são estatisticamente mais acentuados em indivíduos do género feminino. Para 
estes indivíduos, a lordose cervical, a inclinação da coluna cervical e o ângulo da base 
craniana estão relacionados com fusões da coluna cervical, o que não se observa no 
género masculino (Sonnesen, Pedersen, & Kjaer, 2007). 
O presente estudo tem como objetivo investigar a possível relação entre o 
trespasse vertical e a coluna cervical. Serão abordados alguns dos fatores que podem estar 
relacionados com a morfologia cervical, tais como a idade e o género, de forma a estudar 
a influência de cada um deles. Pretende-se com esta investigação alertar os Médicos 
Dentistas para a relação entre a oclusão e a coluna cervical, e consequente necessidade de 
uma formação e conhecimento mais amplos, com a deteção de patologias cervicais. 
Segundo Cuccia (2009), deve ter-se em conta uma abordagem interdisciplinar no 
tratamento destes pacientes, de forma a alcançar um diagnóstico e plano de tratamento 
mais adequado, envolvendo as especialidades de Medicina Dentária, Fisioterapia, 
Oftalmologia e Otorrinolaringologia (Cuccia, 2009). 
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2. Objetivos 
 
2.1. Objetivo geral 
 
O presente estudo tem como objetivo principal avaliar a relação entre a inclinação 
das vértebras cervicais e a morfologia craniofacial em indivíduos com trespasse vertical 
diminuído. 
 
2.2. Objetivos específicos 
 
Este trabalho tem como objetivos específicos: 
• Verificar a influência do trespasse vertical diminuído na inclinação das 
vértebras cervicais. 
• Verificar a influência da idade na inclinação das vértebras cervicais em 
indivíduos com trespasse vertical diminuído. 
• Investigar a influência do género na inclinação das vértebras cervicais de 
indivíduos com trespasse vertical diminuído. 
 
3. Metodologia de investigação 
 
Para a elaboração deste estudo procedeu-se à recolha e avaliação de 
telerradiografias de perfil de 1162 indivíduos que frequentaram a consulta assistencial de 
ortodontia na clínica dentária Egas Moniz, nos meses de outubro e novembro de 2017. 
Foram aplicados os critérios de inclusão, e selecionados 335 indivíduos com os dados 
necessários à elaboração da investigação. Posteriormente, procedeu-se à análise das 
telerradiografias de perfil com recurso à análise cefalométrica de Beni Solow e Antje 
Tallgren (1976). 
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4. Hipóteses de estudo 
 
 
Questão 1: O trespasse vertical diminuído influencia a inclinação das vértebras 
cervicais? 
Hipótese nula (H0): Não existe relação entre o trespasse vertical diminuído e a 
inclinação das vértebras cervicais. 
Hipótese alternativa (H1): Existe relação entre o trespasse vertical diminuído e a 
inclinação das vértebras cervicais. 
 
Questão 2: A idade influencia a inclinação das vértebras cervicais em indivíduos 
com trespasse vertical diminuído? 
Hipótese nula (H0): Não existe influência da idade na inclinação das vértebras 
cervicais em indivíduos com trespasse vertical diminuído. 
Hipótese alternativa (H1): Existe influência da idade na inclinação das vértebras 
cervicais em indivíduos com trespasse vertical diminuído. 
 
Questão 3: O género influencia a inclinação das vértebras cervicais de indivíduos 
com trespasse vertical diminuído? 
Hipótese nula (H0): Não existe influência do género na inclinação das vértebras 
cervicais em indivíduos com trespasse vertical diminuído. 
Hipótese alternativa (H1): Existe influência do género na inclinação das vértebras 
cervicais em indivíduos com trespasse vertical diminuído. 
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5. Revisão bibliográfica 
 
5.1. Embriologia e desenvolvimento do sistema craniofacial 
 
A evolução do sistema craniano dos vertebrados diferencia-se das outras espécies 
pela presença da crista neural. As células da crista neural têm a capacidade de formar 
tecidos esqueléticos e conectivos no crânio, bem como contribuir para a formação do 
esqueleto (Gray & Carter, 2008). Processos básicos de crescimento, como a proliferação, 
migração, diferenciação e maturação, promovem a formação do esqueleto. Os elementos 
da base do crânio têm origem em células derivadas da crista neural e mesoderme. Fatores 
locais controlam a migração celular para formar a cápsula ectomeníngea, a primeira fase 
do desenvolvimento craniano (Harsh, 2003). 
O desenvolvimento craniano pode ser dividido em três grandes entidades com 
origem na crista neural e mesoderme: desmocrânio, condrocrânio e viscerocrânio. Cada 
uma destas estruturas possui diferentes características de crescimento, desenvolvimento, 
maturação e função (Sperber, 2001). Apesar do neurocrânio e face possuírem crescimento 
membranoso e endocondral, os elementos ósseos do sistema mastigatório são 
predominantemente oriundos de crescimento intramembranoso. Na estrutura dentária, o 
esmalte tem uma origem ectodérmica, enquanto que o mesênquima, que tem origem na 
crista neural, dá origem à dentina, polpa, cimento e ligamento periodontal (Sperber, 
2001). 
 
Figura 1 - Origem embriológica do crânio. (Retirado de Sperber, 2001, p. 77). 
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No início da quarta semana de gestação desenvolvem-se os arcos faríngeos a partir 
da proliferação do mesênquima. Cada arco é constituído por um núcleo mesenquimatoso 
(com cartilagem, tecido muscular, uma artéria e um nervo), um conjunto de células 
ectomesenquimatosas provenientes da crista neural, e revestido por ectoderme no seu 
exterior e endoderme no seu interior. Entre cada arco faríngeo existem primordialmente 
sulcos que posteriormente dão origem a bolsas faríngeas. Cada arco faríngeo tem a função 
de promover o desenvolvimento de uma estrutura específica. O primeiro arco faríngeo 
origina os processos maxilares, e o segundo arco faríngeo dá origem a uma parte do osso 
hióide e às regiões adjacentes do pescoço. O terceiro arco faríngeo promove a formação 
do corno maior e a porção inferior do corpo do osso hióide. O quarto, quinto e sexto arcos 
faríngeos promovem a formação das cartilagens laríngeas (Ferraris & Muñoz, 2009). 
Destacando o primeiro arco faríngeo, este divide-se em duas regiões: o processo 
maxilar e o processo mandibular, estando presente neste último a cartilagem de Meckel. 
À medida que a mandíbula se desenvolve, esta cartilagem desintegra-se e os seus 
remanescentes dão origem a dois ossículos do canal auditivo médio. A cartilagem 
condilar desenvolve-se inicialmente como uma cartilagem independente, fundindo-se 
mais tarde com o corpo mandibular (Proffit & Fields, 2013). Após o período embrionário 
inicia-se o mecanismo de formação e mineralização dos tecidos duros, dividido em duas 
fases: histogénese do tecido ósseo, e ossificação do mesmo (desenvolvimento do osso 
como órgão). A histogénese tem início na estimulação de células osteoprogenitoras 
derivadas das células mesenquimatosas, e posterior transformação em osteoblastos. Estas 
células começam a sintetizar a matriz óssea que compõe as trabéculas osteóides para 
posteriormente se depositarem os sais minerais ósseos. A ossificação consiste na 
substituição de tecido conjuntivo por tecido ósseo, que conduz à formação do osso 
propriamente dito (Ferraris & Muñoz, 2009). Durante o quarto mês de vida intrauterina 
formam-se elementos vasculares em várias localizações do condrocrânio promovendo a 
formação de centros de ossificação. À medida que se desenvolvem, estes centros ficam 
envolvidos por pequenas porções de tecido cartilaginoso. Este crescimento intersticial 
está presente nos ossos da base do crânio (etmóide, esfenóide e osso da base occipital). 
Contudo, nem todos os ossos têm uma primeira origem em cartilagem, mas sim a partir 
de processos de aposição e reabsorção ósseos (remodelação óssea) - crescimento 
intramembranoso (Proffit & Fields, 2013). 
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Existem dois aglomerados de estruturas que são citados quando falamos de 
desenvolvimento craniofacial: o neurocrânio e o viscerocrânio. O neurocrânio é 
constituído pela abóbada craniana (osteocrânio, ou desmocrânio) e a base craniana 
(condrocrânio). O viscerocrânio é constituído pelos ossos da face, onde predomina a 
ossificação intramembranosa (Ferraris & Muñoz, 2009). A base do crânio está localizada 
numa porção que promove o contacto e suporte à porção inferior do cérebro e tronco 
cerebral. É composta por vários ossos, incluindo os ossos temporal, esfenóide, occipital, 
frontal, etmóide e, apesar de alguns destes ossos terem origem numa ossificação 
intramembranosa, como a porção orbital do osso frontal e as grandes asas do esfenóide, 
a maioria destes ossos têm origem a partir de ossificação endocondral (Harsh, 2003). 
Durante a migração, as células da crista neural trigeminal dividem-se num 
aglomerado celular fronto-nasal que migra superiormente em direção ao olho, um 
aglomerado mandibular que migra para o primeiro arco faríngeo, e um aglomerado 
maxilar, associado ao primeiro arco faríngeo. A mandíbula é o primeiro osso membranoso 
a sofrer ossificação, pois o seu centro forma-se na sétima semana de gestação. Pela oitava 
semana, a maioria dos centros de ossificação dos ossos faciais e viscerocranianos estão 
presentes, exceto o anel timpânico (que apenas se forma às doze semanas). A mandíbula 
tem um desenvolvimento complexo. Apesar do seu corpo ser formado por ossificação 
intramembranosa, as regiões coronóide e condilar são formadas por ossificação 
endocondral após a formação do osso membranoso, permitindo crescer no sentido 
proximal e distal como um osso longo. Estes centros de ossificação secundários formam-
se entre as 10-14 semanas (Gray & Carter, 2008). A superfície posterior do corpo da 
mandíbula cresce por aposição óssea, enquanto que o ramo mandibular cresce por 
ossificação endocondral na região do côndilo. Estes processos de remodelação induzem 
o crescimento mandibular no sentido póstero-superior, levando ao movimento no sentido 
ântero-inferior (Proffit & Fields, 2013). O osso basal do corpo da mandíbula forma uma 
unidade a que estão unidos os processos alveolares, coronóide, angular, condilar e queixo. 
O padrão de crescimento de cada um é influenciado por uma matriz funcional que atua 
em cada estrutura de forma independente: os dentes funcionam como uma matriz 
funcional sobre a unidade alveolar; a ação dos músculos temporais influencia o processo 
coronóide; os músculos masséter e pterigoideu medial atuam sobre o ângulo e ramo da 
mandíbula; o pterigoideu lateral influencia o processo condilar. A função da língua, dos 
músculos periorais e a expansão das cavidades oral e faríngea são também um estímulo 
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para o crescimento mandibular. A cartilagem condilar faz parte da articulação 
temporomandibular, caracterizada por uma camada de fibrocartilagem. É também uma 
cartilagem de crescimento semelhante ao prato epifisário de um osso longo, constituída 
por uma camada de cartilagem hipertrofiante. A proliferação aposicional subarticular de 
cartilagem dentro da cabeça do côndilo é a base para o crescimento de um núcleo medular 
de osso endocondral, e na sua superfície externa é colocado o córtex de osso 
intramembranoso. A reabsorção subjacente à cabeça do côndilo dá-se no pescoço do 
côndilo (Sperber, 2001). 
A maxila desenvolve-se no período pós-natal por ossificação intramembranosa, 
através de aposição de osso nas suturas (entre a maxila e o crânio, e suturas entre a maxila 
e a base craniana) e remodelação superficial. Estas suturas estão localizadas 
estrategicamente de forma a que a maxila cresça para baixo e para a frente, como um osso 
independente do restante maciço craniofacial. Com este movimento resultante, o espaço 
que se forma na zona das suturas é preenchido por proliferação óssea e a maxila torna-se 
mais longa. Durante o crescimento, as superfícies frontais da maxila sofrem reabsorção à 
medida que sofre aposição na zona das suturas. Este processo é definido como 
remodelação, tendo como objetivo o crescimento maxilar independente no sentido ântero-
inferior (Proffit & Fields, 2013). 
 
5.2. Embriologia e maturação das vértebras cervicais 
 
A base do crânio e a coluna cervical são estruturas complexas, bem como o seu 
desenvolvimento embriológico. Apesar da semelhança entre os processos básicos de 
formação, a presença do cérebro e do notocórdio permitem o desenvolvimento diferencial 
e único destas estruturas, desempenhando um papel indutor na formação da neuro-
ectoderme e dos corpos vertebrais (Harsh, 2003; Ferraris & Muñoz, 2009). 
No embrião humano, o notocórdio produz um sistema de sinalização que ativa a 
expressão de genes específicos, promovendo o crescimento da coluna vertebral. Ao 17º 
dia de gestação ocorre a primeira evidência morfológica da formação da coluna vertebral. 
Durante a sexta semana de gestação inicia-se a formação da cartilagem hialina no 
segmento hipocelular, onde se formam três pares de centros de ossificação. O primeiro 
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par encerra o notocórdio, unindo-se para produzir o centro do corpo vertebral. O segundo 
par forma-se póstero-lateralmente ao cordão espinhal e une-se para formar o arco neural 
e o processo espinhoso. O último par forma-se entre os dois pares anteriores e dá origem 
ao processo transverso. À medida que os centros de ossificação se desenvolvem por 
ossificação endocondral, formam-se os discos intervertebrais e o notocórdio tende a 
desaparecer. Estes centros de ossificação estão localizados em três locais específicos: um 
no centro e dois no arco vertebral. A ossificação do centro tem início nas últimas vértebras 
torácicas e nas primeiras vértebras lombares e progride caudalmente, terminando nos 
níveis cervicais e torácicos superiores. Todo o modelo cartilaginoso do centro é 
transformado em osso, exceto para as placas que persistem nas porções mais distais e 
proximais dos corpos vertebrais. Estas estruturas cartilaginosas funcionam como placas 
epifisárias, promovendo o crescimento longitudinal da coluna. Os centros de ossificação 
secundários desenvolvem-se nas extremidades dos processos espinhoso e transversos 
durante a infância, e a fusão de todos os centros de ossificação apenas termina na terceira 
década de vida (Harsh, 2003).  
 
5.3. Posição natural da cabeça 
 
O conceito de posição natural da cabeça (PNC) foi introduzido em 1950, como a 
posição da cabeça adquirida pelo indivíduo quando se posiciona com o eixo visual no 
plano horizontal. Este eixo horizontal pode ser alinhado com o plano horizontal 
verdadeiro pedindo ao doente para fixar um ponto de referência distante (Graber, 
Vanarsdall, & Vig, 2005). 
A posição natural da cabeça pode ser reproduzida de duas formas: técnica “self-
balance” e técnica do espelho (“mirror position”). A primeira técnica, “self-balance”, 
consiste na perceção subjetiva do próprio indivíduo de um equilíbrio da posição craniana. 
O resultado será uma posição craniana proveniente de informações propriocetivas dos 
ligamentos e músculos. A segunda técnica, “mirror position”, consiste na utilização de 
uma referência externa ao indivíduo. Este é colocado em frente a um espelho, e instruído 
a olhar para os seus olhos no espelho. Contudo, a utilização desta referência externa só 
deve ser feita após ter sido localizada a posição “self-balance” (Siersbaek-Nielsen & 
Solow, 1982). 
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Após a obtenção da PNC é feita uma linha extracraniana de nome vertical 
verdadeira (VER) e a partir desta referência vertical é traçada uma linha perpendicular a 
esta, obtendo-se a linha horizontal verdadeira (HOR). Um estudo realizado por Cooke 
(1990) avaliou a PNC em indivíduos jovens em vários momentos diferentes: aos 12 anos, 
10 minutos após a primeira avaliação, 1 hora, 6 meses, 2 anos e 5 anos depois. Avaliou-
se a PNC com planos de referência extracranianos e com planos de referência 
intracranianos. Verificaram que a variação da PNC com os planos de referência 
extracranianos, foi significativamente menor (9,24º) quando comparado com os planos 
de referência intracranianos (25º a 36º). Deste modo, a obtenção da orientação da PNC 
promove uma maior fiabilidade, com menor variação ao longo do tempo quando 
comparada com as referências cefalométricas intracranianas (Tôrres, Costa, & Faltin, 
2006; Cooke, 1990). 
A posição natural da cabeça é extremamente importante para a avaliação do 
paciente e decidir qual o plano de tratamento a implementar. Desvios na posição original 
alteram a posição da mandíbula e do mento em relação à vertical verdadeira, 
influenciando totalmente o progresso do tratamento (Tôrres, Costa, & Faltin, 2006). 
Em 1958, Moorrees e Kean elaboraram um protocolo com o objetivo de 
padronizar a avaliação da PNC aquando da execução da telerradiografia de perfil 
(Moorrees & Kean, 1958): 
- O paciente é colocado em posição e instruído a olhar para os seus olhos num espelho 
posicionado à sua frente; 
- O operador deve assegurar-se de que a pupila está exatamente no centro do olho, 
devendo ser reposicionado se isto não acontecer; 
- As olivas são colocadas em frente ao tragus, de forma a suportar a cabeça no plano 
transversal e um apoio frontal é colocado em frente ao Násion, para suportar a cabeça no 
plano vertical. O paciente deve ter os braços ao longo do corpo e os pés ligeiramente 
inclinados no sentido anterior. 
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5.4. Morfologia craniofacial e relação postural 
 
Os eventos de ossificação das vértebras cervicais têm início na vida intra-uterina 
e as suas modificações perduram até à idade adulta, cobrindo o período onde o tratamento 
ortodôntico é frequentemente efetuado em pacientes em crescimento (Baccetti, Franchi, 
& McNamara, 2002). Assim, pode-se afirmar que existe uma associação entre a postura 
da cabeça e a morfologia craniofacial, e a postura crânio-cervical influencia o crescimento 
craniofacial. De forma a explicar esta relação, foi proposta uma teoria de nome “soft-
tissue stretching”, que esclarece a variação de crescimento craniofacial entre indivíduos 
pela força que os tecidos moles da face (pele e músculos) exercem no esqueleto facial. 
Quando a cabeça sofre extensão em relação à coluna cervical, os tecidos moles faciais 
sofrem extensão e aumentam as forças nas estruturas ósseas faciais, restringindo o 
crescimento anterior da maxila e mandíbula e promovendo o crescimento vertical (Solow 
& Sandham, 2002; Festa, et al., 2003; Sonnesen, 2012). 
 
Figura 2 – Teoria “soft-tissue stretching”. (Retirado de Solow & Kreiborg, 1977). 
A associação entre a morfologia craniofacial e a coluna cervical pode ser também 
explicada através da anatomia entre as vértebras e o sistema craniano. A articulação 
atlanto-axial é complexa e única ao longo de toda a coluna vertebral, e cada estrutura tem 
um papel específico para que a harmonia seja alcançada. O áxis tem um papel estático e 
funcional, pois é a primeira vértebra a unir o atlas à porção mais inferior da coluna 
(Segatto, et al., 2014). O atlas parece estar associado à direção de crescimento da 
mandíbula, influenciando a morfologia craniofacial, a oclusão dentária e o espaço aéreo 
superior (Arslan, Dildes & Kama, 2014; Gjorup, Sonnesen, Beck-Nielsen & Haubek, 
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2014; Festa et al., 2003). Nesta perspetiva, quanto menor o arco dorsal do atlas, menor o 
crescimento horizontal da mandíbula. Assim, o indivíduo adota uma posição craniana 
mais erguida, o que promove alterações na atividade muscular supra-hioideia, afetando 
permanentemente a posição mandibular (Huggare, 1989). Para que a cabeça adote uma 
posição erguida, os músculos exercem forças opostas semelhantes no côndilo occipital, 
para que a cabeça se mantenha balanceada sobre o atlas (Arslan, Dildes, & Kama, 2014). 
Kale, Shrivastav, Kamble e Sharma (2015) verificaram que a associação entre os desvios 
morfológicos no atlas e a morfologia cervical tinha origem na embriogénese. Nesta fase, 
o notocórdio determina o crescimento do corpo do atlas e da porção basilar do occipital, 
explicando a associação entre a coluna cervical e a base do crânio. Uma vez que a base 
do crânio está relacionada ao atlas e aos maxilares, esta é um intermediário para que as 
alterações morfológicas do atlas sejam refletidas sobre os maxilares (Kale, Shrivastav, 
Kamble, & Sharma, 2015). 
Segundo Sonnesen (2010), existe uma associação entre a fusão da coluna cervical 
e um ângulo da base craniana mais largo. Neste estudo, esta associação foi explicada pelo 
desenvolvimento intra-uterino, onde o notocórdio promove o desenvolvimento dos discos 
das vértebras cervicais e da porção basilar do osso occipital. Assim, uma anomalia que 
seja desenvolvida no notocórdio pode alterar o desenvolvimento da base do crânio, bem 
como das vértebras cervicais (Sonnesen, 2010). É descrito que a associação entre a fusão 
das vértebras cervicais e a morfologia craniofacial pode ser explicada também pela 
embriogénese. Sabe-se que as células da crista neural migram em direção à região 
craniofacial antes do notocórdio ser envolvido por tecido ósseo e desaparecer. Os 
maxilares, incluindo a cartilagem condilar, têm origem na crista neural. No primeiro arco 
branquial, as células da crista neural migram desde a crista neural em direção à 
mandíbula, posteriormente células em direção à maxila e terminando na migração das 
células para a região naso-frontal. A forma como as células da crista neural são 
influenciadas por sinais do notocórdio é ainda pouco esclarecida, mas a sinalização 
genética durante a embriogénese entre o notocórdio, mesoderme para-axial, tubo neural 
e crista neural pode explicar a associação entre o retrognatismo das estruturas 
craniofaciais e das vértebras cervicais. Um artigo publicado por Sonnesen, Pallisgaard e 
Kjaer (2008) estudou a morfologia da coluna cervical de 38 pares de gémeos 
monozigóticos, e foram comparados os indivíduos que apresentavam fusões com os 
indivíduos que não apresentavam fusões. Nesta comparação concluiu-se que indivíduos 
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com fusão apresentavam tendência para retrognatismo dos maxilares, ângulos da base 
craniana mais amplos, e maior inclinação dos maxilares, quando comparados com 
gémeos sem fusões (Sonnesen, Pallisgaard, & Kjaer, 2008). Esta relação foi 
fundamentada também pela sinalização iniciada no notocórdio. Estudos em indivíduos 
com lábio leporino justificaram a associação desta anomalia com malformações das 
vértebras cervicais através da origem embriogénica. Como estas estruturas têm origem 
em mesodermes para-axiais semelhantes, um possível defeito no desenvolvimento do 
mesênquima poderia levar à malformação destas duas estruturas (Sandham, 1986).  
É possível afirmar que a posição da cabeça tem um padrão de crescimento vertical 
característico. De acordo com vários estudos, indivíduos com maior extensão da cabeça 
apresentam um ângulo da base craniana amplo, dimensões craniofaciais verticais 
elevadas e retrognatismo dos maxilares (Aranitasi, Tarazona, Zamora, Gandía, & 
Paredes, 2017; Hellsing, McWilliam, Reigo, & Spangfort, 1987). Outro estudo elaborado 
por Bench (1963) afirma que pacientes com crescimento predominantemente dolicofacial 
têm tendência para possuir uma coluna cervical mais estreita e longa, contrariamente a 
pacientes com crescimento predominantemente braquifacial, que têm tendência para 
possuir uma coluna cervical mais curva (lordose mais acentuada) (Bench, 1963). 
Watanabe, Yamaguchi, e Maki (2010) destacaram a associação da postura 
cervical com o comprimento mandibular. Verificou-se que em indivíduos com a 
mandíbula mais longa no plano vertical têm a coluna cervical mais inclinada em relação 
à horizontal verdadeira, ou seja, maior extensão da cabeça (Watanabe, Yamaguchi & 
Maki, 2010). Mencionaram também a relação direta entre o comprimento mandibular e o 
estreitamento da coluna cervical. Está também descrito que alterações na postura da 
cabeça e alterações na inclinação da mandíbula influenciam a posição do osso hióide 
(Arslan, Dildes, & Kama, 2014). Contudo, um estudo elaborado por Springate (2012) não 
encontrou relação significativa entre a postura e a direção de crescimento mandibular 
(Springate, 2012). 
Existem estudos que defendem que a relação entre a oclusão e a postura pode estar 
presente, no entanto, não encontraram evidência científica para suportar uma relação 
causa-efeito (Michelotti, Buonocore, Manzo, Pellegrino, & Farella, 2011). De acordo 
com uma revisão da literatura, a inclinação das vértebras cervicais está associada com a 
função respiratória, de forma a que, em indivíduos com obstrução nasal, a inclinação 
cervical facilite a respiração oral (Ortu, Pietropaoli, Ortu, Giannoni, & Monaco, 2014). 
Morfologia cervical e craniana em indivíduos com trespasse vertical diminuído 
24 
 
Em 1976, Solow e Tallgren verificaram uma forte correlação entre a morfologia 
craniofacial e o ângulo crânio-cervical. Definiram que ângulos crânio-cervicais mais 
reduzidos (flexão da cabeça) apresentavam aumento de prognatismo mandibular, altura 
facial diminuída e reduzida inclinação do plano mandibular, enquanto que ângulos crânio-
cervicais aumentados (extensão da cabeça) apresentavam retrognatismo mandibular, 
crescimento predominantemente vertical e inclinação do plano mandibular mais 
acentuado (Solow & Tallgren, 1976). 
 
5.5. Compromissos funcionais e efeitos sobre a coluna vertebral 
 
A respiração fisiológica é muitas vezes afetada por fatores anatómicos ou 
funcionais, provocando alterações no ciclo respiratório (Salem, Briss, & Annino, 2004). 
Quando a causa de mordida aberta é a presença de hábitos parafuncionais, a supressão 
desse hábito leva à correção espontânea do trespasse vertical (Graber, Vanarsdall, & Vig, 
2005). Normalmente, hábitos parafuncionais são desenvolvidos durante a infância, com 
implicações diretas sobre a dentição decídua. Estudos comprovaram a relação entre a 
morfologia orofacial e a respiração nasal insuficiente, afetando o padrão de crescimento 
craniofacial (Grippaudo, et al., 2016; Sprenger, et al., 2017). 
 
5.5.1. Obstrução nasal 
 
A mordida aberta em crianças e adolescentes com proporções faciais verticais 
normais pode ter como fatores causais hábitos parafuncionais, como chuchar no dedo, ou 
alterações esqueléticas, como crescimento vertical excessivo e rotação posterior da 
mandíbula, criando um perfil predominantemente hiperdivergente. Posições anormais da 
língua, desvios do padrão normal de deglutição ou respiração oral podem promover o 
desenvolvimento de trespasse vertical diminuído ou protrusão dos incisivos maxilares 
nestes indivíduos. Crianças com respiração oral adquirem uma posição mais inferior da 
língua, promovendo o crescimento vertical excessivo da mandíbula, com deslocação 
constante do côndilo mandibular para fora da cavidade glenóide (Grippaudo, et al., 2016; 
Sprenger, et al., 2017). Outros autores justificam o crescimento predominantemente 
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vertical em indivíduos com espaço nasofaríngeo mais atrofiado através da adaptação 
neuromuscular funcional que sofrem durante o crescimento (Celikoglu, Bayram, Sekerci, 
Buyuk, & Toy, 2014). Em 2015, Ansar et al. dividiu três grupos de acordo com o ângulo 
mandibular: crescimento hipodivergente, normodivergente e hiperdivergente. Analisando 
e comparando cada um deles verificaram que o espaço nasofaríngeo do grupo de 
indivíduos com crescimento hiperdivergente é significativamente menor quando 
comparado com os outros grupos. Os ângulos crânio-cervicais deste grupo foram 
significativamente mais elevados, confirmando que a extensão da cabeça está relacionada 
com o aumento da altura facial anterior e inclinação mandibular, sendo este facto 
suportado pela teoria do estiramento dos tecidos moles (“Soft-tissue stretching theory”) 
(Ansar, et al., 2015). 
Indivíduos com apneia obstrutiva do sono apresentam maior extensão da cabeça 
e ângulos crânio-cervicais mais amplos (ilustrado na Figura 3) associado a dimensões do 
espaço faríngeo mais amplas. A severidade da apneia obstrutiva do sono também 
influencia a postura cervical, dado que quanto mais severa a patologia, maior a inclinação 
da cabeça. Esta relação proporcional desenvolve-se ao longo do tempo como uma 
resposta funcional à patologia, com o objetivo de diminuir as resistências aéreas e 
aumentar os espaços orofaríngeos e nasofaríngeos, promovendo uma ventilação mais 
eficaz (Sonnesen, 2017). 
 
 
Figura 3 – a) Indivíduos com apneia obstrutiva do sono; b) Indivíduos sem apneia obstrutiva do 
sono. (Retirado de Sonnesen, 2017). 
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De acordo com a severidade da apneia obstrutiva do sono, os ângulos crânio-
cervicais aumentam (8º superior nos indivíduos com apneia obstrutiva do sono). Esta 
disparidade de valores deve-se à extensão da cabeça nos indivíduos com patologia, 
seguida da rotação da mandíbula. Neste estudo concluiu-se também que os indivíduos 
com apneia obstrutiva do sono severa apresentam, nos parâmetros cervicais, propriedades 
significativamente diferentes. Assim, quando o Médico Dentista avalia uma 
telerradiografia de perfil para um determinado objetivo, é possível verificar que estes 
indivíduos já apresentam ou podem desenvolver apneia obstrutiva do sono mais tarde 
(Sokucu, Oksayan, Uyar, Ademci, & Usumez, 2016). 
Um estudo elaborado por Sağlam e Şenışık (2017) comparou indivíduos adultos 
do género masculino e do género feminino com classe I esquelética e verificou-se que, 
em indivíduos do género masculino, o palato mole é mais espesso e longo e a língua 
apresenta uma posição mais superior. No género masculino, as áreas do palato mole, 
língua e orofaringe são mais amplas (Sağlam & Şenışık, 2017; Huang, et al., 1998). 
Crianças com respiração oral apresentam graus mais elevados de extensão da 
cabeça, apresentando tendência para um perfil facial convexo. Estas alterações são 
agravadas com a duração desta respiração, sendo mais acentuada por períodos superiores 
a três anos (Calvin, Budiardjo, Setyanto, & Indiarti, Head posture and facial profile of 
mouth breathing children caused by nasal obstruction, 2017). 
 
5.6. Compromissos estruturais e efeitos sobre a coluna vertebral 
 
A posição ereta da cabeça é mantida por um equilíbrio entre os ossos crânio-
cervicais, estruturas miofasciais e oclusão dentária (Michelotti, Buonocore, Manzo, 
Pellegrino, & Farella, 2011). Vários estudos indicam que, de acordo com a má-oclusão, 
as malformações vertebrais variam. Assim, em pacientes com classe III existe uma 
prevalência de 61.4% de anomalias de fusão, e em indivíduos classe II a prevalência é de 
28%. No plano vertical, dos pacientes com mordida aberta, 42,1% apresentaram anomalia 
de fusão e 13.2% apresentam deficiência do arco posterior (Aranitasi, Tarazona, Zamora, 
Gandía, & Paredes, 2017). 
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5.6.1. Trespasse vertical diminuído 
 
Quando comparados indivíduos com trespasse vertical diminuído, com indivíduos 
que apresentavam trespasse vertical normal, verificou-se que indivíduos com trespasse 
vertical diminuído apresentavam mais frequentemente fusão das vértebras cervicais. Esta 
associação foi explicada devido à íntima relação entre o notocórdio e a porção basilar do 
osso occipital. Nos indivíduos com trespasse vertical diminuído os valores da relação 
sagital intermaxilar, a relação vertical intermaxilar do terço inferior da face, a inclinação 
mandibular (SN-Md) e o trespasse horizontal foram mais acentuados, quando 
comparados com os valores dos indivíduos com trespasse vertical normal (Sonnesen & 
Kjaer, 2008). 
Em indivíduos classificados como classe II divisão 1 de Angle, existe associada 
uma posição mais inferior do atlas, ausência de postura correta, e a presença de lordose 
acentuada na coluna cervical. A utilização de técnicas para promover alterações na 
posição dos maxilares, tais como o avanço mandibular, provocam alterações no sistema 
crânio-cervical, bem como nas regiões lombar e pélvica (Ohnmeiß, Kinzinger, 
Wesselbaum, & Korbmacher-Steiner, 2014). Verifica-se também um aumento 
significativo do diâmetro ântero-posterior do atlas em indivíduos com mordida aberta 
(Kale, Shrivastav, Kamble, & Sharma, 2015). 
Crianças diagnosticadas com má-oclusão classe II esquelética mostraram ter uma 
maior extensão da cabeça quando comparadas com crianças diagnosticadas com má-
oclusão classe I e III esquelética (Michelotti, Buonocore, Manzo, Pellegrino, & Farella, 
2011). Estudos em animais demonstraram que alterações na altura oclusal e posição dos 
maxilares levam a alterações na coluna cervical e evocam reações no Sistema Nevoso 
Central (Ohnmeiß, Kinzinger, Wesselbaum, & Korbmacher-Steiner, 2014). Indivíduos 
que apresentem uma posição mandibular retruída e comprimento mandibular reduzido no 
plano sagital têm a lordose cervical mais acentuada. Assim, pode ser dito que o grau de 
lordose cervical está relacionado com a morfologia craniofacial vertical (Manfredini, 
Castroflorio, Perinetti, & Guarda-Nardini, 2012). 
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5.7. Idade e influência na coluna cervical 
 
Aos dois anos de idade, a morfologia das vértebras cervicais é bastante definida, 
e o seu crescimento é intenso até aos seis anos de idade, diminuindo de intensidade a 
partir dessa altura (Huggare, 1989). 
Existe um crescimento progressivo do tamanho das vértebras cervicais desde a 
primeira à quinta vértebras cervicais, sugerindo um aumento de tamanho em direção às 
regiões torácicas e lombares. O crescimento vertical tem uma baixa correlação com o 
crescimento do pescoço na idade pré-escolar, mas na idade pós pubertária tem alta 
correlação. Em crianças com idades entre os 12 e 18 anos, as vértebras cervicais mostram 
adotar uma posição mais inferior, acompanhando o movimento inferior do queixo. 
Quando avaliado, o crescimento vertical por ano é de 2.2 em indivíduos com 4-7 anos, 
2.1 em indivíduos com 7-12 anos, e 1.5 em indivíduos com 12-19 anos. Aos 12 anos, C4 
está numa posição mais inferior que o mento (Bench, 1963). Na idade adulta, verifica-se 
uma relação significativa entre a altura e comprimento dos corpos das vértebras cervicais 
com a altura corporal (Franchi, Baccetti, & McNamara, 2000). Um estudo elaborado por 
Sonnesen, Pedersen e Kjaer (2007) dividiu e comparou dois grupos: um grupo de 
indivíduos com hipoplasia condilar e um grupo controlo com indivíduos sem hipoplasia 
condilar. Nesta comparação, não foram encontradas diferenças significativas em relação 
à idade. (Sonnesen, Pedersen, & Kjaer, 2007) 
Em 2005, Baccetti, Franchi e McNamara dividiram o crescimento das vértebras 
cervicais em seis estadios, analisando a segunda, terceira e quarta vértebras cervicais. O 
primeiro estadio (CS1) é marcado pela presença de achatamento nos bordos inferiores das 
vértebras cervicais C2 a C4, e corpos vertebrais trapezoidais em C3 e C4. Neste estadio, 
é esperado que o pico de crescimento ocorra dois anos mais tarde. No segundo estadio 
(CS2), o bordo inferior de C2 apresenta uma concavidade, e os corpos de C3 e C4 mantêm 
a sua forma trapezoidal. O pico de crescimento deve ocorrer um ano após este estadio. O 
terceiro estadio (CS3) apresenta concavidades nos bordos inferiores das vértebras C2 e 
C3. É expectável que o pico de crescimento ocorra durante este estadio. O estadio quatro 
(CS4) demarca concavidades nos bordos inferiores de C2, C3 e C4, e corpos de C3 e C4 
retangulares. Neste estadio, já deve ter passado entre um a dois anos do pico de 
crescimento. O quinto estadio (CS5) dá início à passagem de corpos vertebrais 
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retangulares para uma forma quadrangular. O pico de crescimento já deve ter ocorrido há 
pelo menos um ano. Finalmente, o sexto estadio (CS6) corresponde à presença de bordos 
côncavos de C2, C3 e C4, e C3 e C4 apresenta variações de forma entre quadrangular e 
retangular. O pico de crescimento deve ter ocorrido há, pelo menos, dois anos. Nesta 
classificação, CS1 e CS2 correspondem ao período antecedente ao pico de crescimento, 
os estadios 3 e 4 correspondem ao pico de crescimento e os estadios 5 e 6 correspondem 
ao período após o pico de crescimento (Baccetti, Franchi, & McNamara, 2005). 
Verificou-se que os valores correspondentes ao pico de crescimento em altura dos 
indivíduos estudados coincidiam com os estadios 3 e 4. Também foi nestes estadios que 
ocorreu o crescimento mandibular mais significativo. No estadio 3, a idade cronológica 
correspondente para indivíduos do género feminino está compreendida entre os 8 anos e 
os 11 anos, e para indivíduos do género masculino compreendeu um intervalo entre os 10 
anos e os 14 anos. (Franchi, Baccetti, & McNamara, 2000). Com o crescimento, os corpos 
das vértebras cervicais tomam uma forma retangular, posteriormente quadrada e 
finalmente retangular com maior comprimento em altura (Román, Palma, Oteo, & 
Nevado, 2002). 
 
5.8. Género e influência na coluna cervical  
 
Sabe-se que a curvatura da coluna cervical tem sido relacionada com o género, 
em que indivíduos do género masculino exibem mais frequentemente uma curvatura 
menos acentuada, e indivíduos do género feminino exibem uma curvatura parcialmente 
reversa (Tecco, Festa, Tete, Longhi, & D'Attilio, 2005). Quando são comparados os 
géneros feminino e masculino, os ângulos relacionados com a inclinação maxilar (SN-
Mx), ângulo da base craniana (N-S-Ba) e trespasse horizontal foram mais elevados nos 
indivíduos do género feminino (Sonnesen & Kjaer, 2008). No estudo elaborado por 
Sonnesen et al. (2007), descrito na secção anterior, no grupo controlo verificaram-se 
ângulos cervico-horizontais e da base craniana mais amplos em indivíduos do género 
feminino e que existia uma associação entre a fusão da coluna cervical com os ângulos 
OPT-CVT e OPT-HOR, em mulheres do grupo controlo. No estudo de Bernal et al. 
(2017), foram divididos 107 indivíduos entre 6 e 11 anos em dois grupos, género 
masculino e feminino independentemente da classe esquelética, e verificou-se que os 
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indivíduos do género masculino apresentam valores mais elevados nas variáveis OPT-
HOR e CVT-HOR, ou seja, menor inclinação das vértebras cervicais. Está também 
descrito que C1 é mais larga no sentido ântero-posterior no sexo masculino, exibindo um 
padrão esquelético de crescimento classe I, quando comparado com o sexo feminino 
(Arslan, Dildes, & Kama, 2014). 
 
5.9. Análise de Solow & Tallgren 
 
Desde 1970, Solow dedicou-se ao estudo das correlações entre a postura e a 
morfologia craniofacial e verificou que existe relação entre um ângulo crânio-cervical 
aumentado e a rotação posterior da mandíbula, e pacientes com ângulos crânio-cervicais 
diminuídos apresentam alturas faciais mais reduzidas. Um ângulo crânio-cervical maior 
que 113º implica um desenvolvimento facial vertical, enquanto que um ângulo menor que 
79º seja característico de um padrão de crescimento horizontal, direcionado para a frente 
(Korbmacher, Eggers-Stroeder, Koch, & Kahl-Nieke, 2004). 
 
 
Figura 4 – a) Ângulo crânio-cervical aumentado, b) Ângulo crânio-cervical diminuído (Retirado 
de Korbmacher et al., 2004). 
 
Nesta análise cefalométrica são utilizados os seguintes pontos e planos 
cefalométricos (Solow & Tallgren, 1976): 
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Pontos cefalométricos: 
• n: nasion. 
• s: sela. 
• ba: básion. 
• sp: ponto espinhal. 
• pm: ponto pterigomaxilar. 
• A: ponto sub-espinhal. 
• Pog: pogónion. 
• Md: gnátion. 
• Ii: bordo incisal do incisivo inferior 
• Is: bordo incisal do incisivo superior 
• cv2tg: ponto tangente da OPT sobre a apófise odontóide da segunda 
vértebra cervical. 
• cv2ip: ponto mais póstero-inferior do corpo da segunda vértebra cervical. 
• cv4ip: ponto mais póstero-inferior do corpo da quarta vértebra cervical. 
• CVT: tangente cervico-vertebral; Tangente posterior à apófise odontoide 
passando por cv4ip. 
• OPT: tangente do processo odontoide; Tangente posterior à apófise 
odontoide passando por cv2ip. 
• HOR: linha da horizontal verdadeira; Perpendicular à linha HOR. 
• VER: linha da vertical verdadeira;  
• Md: linha mandibular; Tangente ao bordo inferior da mandíbula através 
do ponto Md. 
• Mx: linha nasal; Linha que passa em sp e pm. 
• SN: linha sela-nasion; Linha que passa em s e n. 
Planos cefalométricos: 
• N-S-Ba: Flexão da base do crânio 
• A-N-Pog: Relação da maxila com a mandíbula 
• S-N-A: Relação da maxila com a base do crânio 
• S-N-Pog: Relação da mandíbula com a base do crânio 
• Mx-Md: Crescimento vertical do terço inferior da face 
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• SN-Mx: Inclinação da maxila em relação à base do crânio 
• SN-Md: Inclinação da mandíbula em relação à base do crânio  
• SN-VER: Inclinação anterior da base craniana em relação à vertical 
verdadeira 
• Mx-VER: Inclinação do maxilar superior em relação à vertical verdadeira 
• Mx-OPT: Inclinação de C2 em relação ao maxilar superior 
• SN-CVT: Inclinação de C4 em relação à base craniana 
• SN-OPT: Inclinação de C2 em relação à base craniana 
• Mx-CVT: Inclinação de C4 em relação ao maxilar superior 
• OPT-HOR: Inclinação do ângulo crânio-cervical de C2 no plano 
horizontal 
• CVT-HOR: Inclinação do ângulo crânio-cervical de C4 no plano 
horizontal 
• OPT-CVT: Curvatura da coluna cervical 
 
Figura 5 – Pontos e planos cefalométricos da análise cefalométrica de Solow e Tallgren. 
(Retirado de Kim, Sarauw & Sonnesen, 2014) 
 
Estes pontos e planos cefalométricos podem ser divididos em três variáveis, de 
forma a avaliar a relação entre a postura cervical e o desenvolvimento craniofacial 
(Pires, 2012): 
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• Ângulos crânio-cervicais (NSL-OPT e NSL-CVT): relacionam a postura 
craniana com a coluna cervical 
• Ângulos cervico-horizontais (OPT-HOR e CVT-HOR): determinam a 
inclinação da coluna cervical, em relação à horizontal verdadeira 
• Ângulos crânio-verticais (NSL-VER e NL-VER): determinam a 
inclinação da coluna cervical, em relação à vertical verdadeira 
 
De acordo com Okeson (2008), o trespasse vertical considerado normal deve estar 
compreendido entre 3 a 5 mm, contabilizados entre o bordo incisal do incisivo superior e 
o bordo incisal do incisivo inferior. Assim, indivíduos que apresentem trespasse vertical 
diminuído devem ter presente um trespasse vertical menor que 3 mm (Okeson, 2008). 
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II. Materiais e Métodos 
         
1. Método de pesquisa bibliográfica 
 
Para a contextualização e estudo da investigação foram utilizados os seguintes 
motores de busca e bases de dados: PubMed, Google Académico e B-on. Foram também 
consultados livros e revistas específicos da especialidade de ortodontia. Analisaram-se 
artigos nas línguas portuguesa e inglesa, sobre o tema a investigar. 
 
2. Considerações éticas 
 
Para a realização desta investigação foi submetido o pedido de parecer à 
apreciação da Comissão de Ética do Instituto Universitário Egas Moniz para a aprovação 
do tema, tendo sido aprovado com o processo interno nº 593. 
Em todos os processos dos indivíduos escolhidos está presente e assinado o 
consentimento informado que autoriza a utilização dos dados escritos para investigações, 
e foi pedida a autorização da direção da clínica dentária Egas Moniz para a consulta dos 
mesmos processos. 
 
 
3. Amostra 
 
O estudo avaliou as telerradiografias de perfil presentes nos processos de 1162 
indivíduos que frequentaram a consulta assistencial de ortodontia na clínica dentária Egas 
Moniz, nos meses de outubro e novembro de 2017 às terças e quintas-feiras. Entre estes 
indivíduos foram aplicados os seguintes critérios de inclusão: 
• Indivíduos sem tratamento ortodôntico executado previamente 
• Indivíduos com idades entre os 8 e 18 anos 
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• Indivíduos com trespasse vertical diminuído (menor que 3 mm) 
• Indivíduos com trespasse vertical normalizado (entre 3 mm e 5 mm) 
• Telerradiografia de perfil com as vértebras C1, C2, C3 e C4 visíveis 
Depois de aplicados os critérios de inclusão, foram selecionados 335 indivíduos 
(28,8% do total). 
Para o estudo dos indivíduos selecionados foram divididos dois grupos: o grupo 
1, que compreende os indivíduos com trespasse vertical diminuído (menor que 3 mm), e 
o grupo 2, que compreende os indivíduos com trespasse vertical normalizado (entre 3 mm 
e 5 mm). 
 
4. Metodologia de investigação 
 
4.1.  Material utilizado 
 
As telerradiografias de perfil dos indivíduos selecionados para o estudo foram 
impressas em folhas de papel A4. Sobre esta folha, foram assinalados os pontos e planos 
cefalométricos. Com recurso a um transferidor cefalométrico determinaram-se os ângulos 
relevantes e, posteriormente, registados numa tabela. 
 
 
Figura 6 – Material utilizado para a recolha dos dados: transferidor cefalométrico, papel vegetal, 
régua, lápis e borracha. 
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4.2. Método de análise das variáveis da investigação 
 
Procedeu-se à análise das telerradiografias de perfil dos 335 indivíduos 
selecionados através dos critérios de inclusão enumerados acima. As telerradiografias de 
perfil foram impressas numa única impressora e as cefalometrias executadas por apenas 
um investigador. Foi escolhida a análise cefalométrica executada por Beni Solow e Antje 
Tallgren (1976). 
Previamente à recolha dos dados foi efetuada a calibração do investigador com a 
realização de três medidas, para cada variável, em dez telerradiografias escolhidas 
aleatoriamente. O coeficiente de reprodutibilidade obtido foi de 98,2%. 
 
4.3. Análise cefalométrica 
A análise de Solow e Tallgren (1976) tem como objetivo comparar os parâmetros 
craniofaciais com a coluna cervical, mais especificamente com as vértebras C2 e C4. É 
recolhida uma telerradiografia de perfil do indivíduo escolhido, em posição natural da 
cabeça, e posteriormente marcados os pontos e planos cefalométricos (Pires, 2012): 
• n: Nasion 
• s: Sela 
• ba: Básion 
• sp: Ponto espinhal 
• pm: Ponto pterigomaxilar 
• A: Ponto sub-espinhal 
• Pog: Pogónion 
• Md: Gnátion  
• Ii: bordo incisal do incisivo inferior 
• Is: bordo incisal do incisivo superior 
• cv2tg: Ponto tangente da OPT sobre a apófise odontoide da segunda 
vértebra cervical 
• cv2ip: Ponto mais póstero-inferior do corpo da segunda vértebra cervical 
• cv4ip: Ponto mais póstero-inferior do corpo da quarta vértebra cervical 
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• CVT: Tangente cervico-vertebral; Tangente posterior à apófise odontoide 
passando por cv4ip. 
• OPT: Tangente do processo odontoide; Tangente posterior à apófise 
odontoide passando por cv2ip. 
• HOR: Linha da horizontal verdadeira; Perpendicular à linha HOR. 
• VER: Linha da vertical verdadeira; Linha vertical projetada no raio-x. 
• Md: Linha mandibular; Tangente ao bordo inferior da mandíbula através 
do ponto Md. 
• Mx: Linha nasal; Linha que passa em sp e pm. 
• SN: Linha sela-nasion; Linha que passa em s e n. 
 
Traçados os pontos e planos importantes para o estudo cefalométrico, são 
avaliados os resultados das variáveis a ter em conta para determinar a relação entre a 
morfologia craniana e a coluna cervical: 
• N-S-Ba 
• A-N-Pog 
• S-N-A 
• S-N-Pog 
• Mx-Md 
• SN-Mx 
• SN-Md 
• Trespasse vertical (TV) 
• Trespasse horizontal (TH) 
• SN-VER 
• Mx-VER 
• Mx-OPT 
• SN-CVT 
• SN-OPT 
• Mx-CVT 
• OPT-HOR 
• CVT-HOR 
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• OPT-CVT 
 
5. Metodologia estatística 
 
Os dados foram analisados com recurso a metodologias de análise estatística 
descritiva e inferencial utilizando o software IBM SPSS Statistics, v.24 (Chicago, IL. 
E.U.A.). Na análise inferencial foi estabelecido um nível de significância de 5% (p< 0,05). 
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III. Resultados e Discussão 
 
1. Resultados 
Após terminada a análise de todas as telerradiografias de perfil e recolhidos os 
dados necessários à elaboração da investigação, recorreu-se à análise estatística dos 
mesmos para responder às questões enunciadas inicialmente. 
Neste capítulo pretende-se expor os resultados deste estudo de forma a responder 
às três questões inicias: verificar a influência do trespasse vertical diminuído, idade e 
género na inclinação das vértebras cervicais. 
 
Tabela 1 – Comparação entre o grupo de indivíduos com trespasse vertical diminuído (Grupo 1) e o 
grupo de indivíduos com trespasse vertical normal (Grupo 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Teste T-Student **Teste Mann-Whitney 
VARIÁVEIS 
Grupo 1 
n=195 
Grupo 2 
n=140 
 
VM DP VM DP p 
N-S-Ba 134,3 5,5 134,5 5,3 0,412 ** 
A-N-Pog 6,6 6,1 7,5 5,8 0,197 * 
S-N-A 80,2 7,1 80,9 4,2 0,283 ** 
S-N-Pog 76,8 5,6 77,1 4,7 0,835 ** 
Mx-Md 28,9 9,5 25,9 4,9 <0,001** 
SN-Mx 8,1 4,1 8,4 3,9 0,629 ** 
SN-Md 36,4 7,1 33,6 6,6 <0,001** 
TH 4,2 2,8 4,7 2,3 0,024 ** 
TV 0,7 2,0 3,9 0,8 <0,001 ** 
SN-VER 102,0 5,4 101,3 5,6 0,207 ** 
Mx-VER 94,4 4,8 93,2 4,9 0,045 ** 
SN-OPT 102,9 8,8 101,8 7,7 0,247 * 
Mx-OPT 95,2 8,4 93,6 7,1 0,079 * 
SN-CVT 107,7 8,2 107,0 7,5 0,346 ** 
Mx-CVT 99,8 7,9 98,8 7,0 0,196 * 
OPT-HOR 89,7 7,5 90,3 7,3 0,404 * 
CVT-HOR 85,0 6,2 85,4 6,5 0,570 ** 
OPT-CVT 4,7 3,2 4,9 3,1 0,444 ** 
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    - Existem diferenças significativas entre os valores médios dos grupos (*) e entre os grupos (**) com 
trespasse vertical normal e diminuído (p < 0,05). 
 
Na Tabela 1 estão descritos os valores médios das variáveis avaliadas nos dois 
grupos. O grupo 1 é composto pelos indivíduos que apresentam trespasse vertical 
diminuído (menor que 3 mm) e o grupo 2 abrange os indivíduos que apresentam trespasse 
vertical normal (entre 3 mm e 5 mm). A cinzento estão assinaladas as variáveis que 
apresentam diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos.  
Verificou-se que não existem diferenças estatisticamente significativas entre os 
dois grupos nas variáveis posturais estudadas. 
 
Tabela 2 – Correlação da idade com as variáveis avaliadas para indivíduos com trespasse vertical 
diminuído. 
VARIÁVEIS N-S-Ba A-N-Pog S-N-A SN-Pog Mx-Md SN-Mx SN-Md TH TV 
Grupo 1 0,116 -0,186 0,051 0,13 -0,101 0,088 -0,061 0,026 0,287 
n = 195 p=0,105 p=0,009 p=0,478 p=0,070 p=0,162 p=0,224 p=0,393 p=0,722 p<0,001 
          
VARIÁVEIS SN-VER Mx-VER SN-OPT Mx-OPT SN-CVT Mx-CVT 
OPT-
HOR 
CVT-
HOR 
OPT-
CVT 
Grupo 1 -0,127 -0,21 0,057 0,004 0,033 0,016 -0,161 -0,184 -0,024 
n = 195 p=0,078 p=0,003 p=0,428 p=0,952 p=0,643 p=0,822 p=0,025 p=0,010 p=0,741 
Coeficiente de correlação de Spearman 
    - Existe correlação significativa entre a idade e as variáveis consideradas. 
 
A Tabela 2 demonstra a correlação da idade sobre as variáveis posturais 
avaliadas, nos indivíduos com trespasse vertical diminuído.  
 
Tabela 3 – Influência do trespasse vertical para cada um dos géneros. 
Género Masculino  Género Feminino 
VARIÁVEIS 
  
Grupo 1 
n=86 
Grupo 2 
n=50 
 
 
VARIÁVEIS 
  
Grupo 1 
n=109 
Grupo 2 
n=90 
 
 
Média DP Média DP p  Média DP Média DP p 
N-S-Ba 132,5 4,7 133,8 5,9 0,157**   N-S-Ba 135,7 5,6 134,9 4,8 0,331* 
A-N-Pog 6,4 6,5 8,1 5,9 0,125*   A-N-Pog 6,8 5,8 7,1 5,8 0,837** 
S-N-A 80,2 9,2 80,4 3,8 0,462**   S-N-A 80,2 4,7 81,2 4,4 0,041** 
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S-N-Pog 77,2 6,2 76,2 3,7 0,104**   S-N-Pog 76,5 5 77,7 5,1 0,127** 
Mx-Md 28,8 5,8 27,3 4,5 0,115*   Mx-Md 29,1 11,6 25,2 4,9 <0,001** 
SN-Mx 7,3 4,7 8 3,2 0,170**   SN-Mx 8,8 3,5 8,7 4,3 0,406** 
SN-Md 35,1 7,3 34,2 7,3 0,564**   SN-Md 37,4 6,8 33,3 6,1 <0,001* 
TH 4,1 2,5 4,9 1,9 0,012**    TH 4,3 2,9 4,5 2,5 0,381** 
TV 0,7 2 4 0,8 <0,001**    TV 0,8 1,9 3,9 0,7 <0,001** 
SN-VER 100,8 5 101,6 5,7 0,392*   SN-VER 103 5,5 101,2 5,5 0,005** 
Mx-VER 93,9 5,1 93,9 5,3 0,989**   Mx-VER 94,7 4,5 92,8 4,7 0,005* 
SN-OPT 98,9 8,5 100,6 6,9 0,135**   SN-OPT 106 7,7 102,4 8 0,003** 
Mx-OPT 92,2 8,6 92,8 6,5 0,697*   Mx-OPT 97,5 7,4 94,1 7,4 0,005** 
SN-CVT 103,9 7,8 105,4 6,7 0,217**   SN-CVT 110,7 7,3 107,9 7,9 0,011* 
Mx-CVT 96,9 7,9 97,4 6,7 0,676*   Mx-CVT 102,1 7,1 99,5 7,1 0,009* 
OPT-HOR 92,3 7,9 91,7 7,2 0,638*   OPT-HOR 87,5 6,3 89,6 7,2 0,035* 
CVT-HOR 87,5 6,3 87,3 5,9 0,839*   CVT-HOR 83,1 5,4 84,4 6,6 0,138** 
OPT-CVT 4,9 3,5 4,5 2,9 0,520**   OPT-CVT 4,6 3 5,2 3,2 0,138** 
*Teste T-Student **Teste Mann-Whitney 
    - Existem diferenças significativas entre os valores médios dos grupos (*) e entre os grupos (**) com 
trespasse vertical normal e diminuído (p < 0,05). 
 
A Tabela 3 avalia a influência do trespasse vertical para o género feminino e 
masculino. Para a obtenção destes resultados, dividiu-se a amostra em género feminino 
(n= 199) e género masculino (n= 136). Em cada um destes géneros foram separados dois 
grupos: Grupo 1 com trespasse vertical diminuído, e Grupo 2 com trespasse vertical 
normal. 
Verifica-se que os indivíduos do género feminino apresentam diferenças 
significativas nas variáveis posturais, quando avaliados pelo trespasse vertical. Os 
indivíduos do género masculino não apresentam diferenças significativas, quer 
apresentem trespasse vertical normal ou diminuído. 
 
Tabela 4 – Influência do género para cada um dos grupos. 
Grupo 1  Grupo 2 
VARIÁVEIS 
Feminino 
n=109 
Masculino 
n=86 
  
VARIÁVEIS 
  
Feminino 
n=90 
Masculino 
n=50 
 
 
Média DP Média DP p 
 
Média DP Média DP p 
N-S-Ba 135,7 5,6 132,5 4,7 <0,001** 
 
N-S-Ba 134,9 4,8 133,8 5,9 0,209* 
A-N-Pog 6,8 5,8 6,4 6,5 0,497** 
 
A-N-Pog 7,1 5,8 8,1 5,9 0,323* 
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S-N-A 80,2 4,7 80,2 9,2 0,117** 
 
S-N-A 81,2 4,4 80,4 3,8 0,274* 
S-N-Pog 76,5 5 77,2 6,2 0,109** 
 
S-N-Pog 77,7 5,1 76,2 3,7 0,139** 
Mx-Md 29,1 11,6 28,8 5,8 0,450** 
 
Mx-Md 25,2 4,9 27,3 4,5 0,014* 
SN-Mx 8,8 3,5 7,3 4,7 <0,001** 
 
SN-Mx 8,7 4,3 8 3,2 0,494** 
SN-Md 37,4 6,8 35,1 7,3 0,072** 
 
SN-Md 33,3 6,1 34,2 7,3 0,133** 
TH 4,3 2,9 4,1 2,5 0,530** 
 
TH 4,5 2,5 4,9 1,9 0,037** 
TV 0,8 1,9 0,7 2 0,758** 
 
TV 3,9 0,7 4 0,8 0,702** 
SN-VER 103,1 5,5 100,8 5 <0,001** 
 
SN-VER 101,2 5,5 101,6 5,7 0,447** 
Mx-VER 94,7 4,5 93,9 5,1 0,401** 
 
Mx-VER 92,8 4,7 93,9 5,3 0,188* 
SN-OPT 106 7,7 98,9 8,5 <0,001** 
 
SN-OPT 102,4 8 100,6 6,9 0,268** 
Mx-OPT 97,5 7,4 92,2 8,6 <0,001** 
 
Mx-OPT 94,1 7,4 92,8 6,5 0,276* 
SN-CVT 110,7 7,3 103,9 7,8 <0,001* 
 
SN-CVT 107,9 7,9 105,4 6,7 0,074** 
Mx-CVT 102,2 7,1 96,9 7,9 <0,001* 
 
Mx-CVT 99,5 7,1 97,4 6,7 0,099* 
OPT-HOR 87,5 6,3 92,3 7,9 <0,001* 
 
OPT-HOR 89,6 7,2 91,7 7,2 0,101* 
CVT-HOR 83,1 5,4 87,5 6,3 <0,001* 
 
CVT-HOR 84,4 6,6 87,3 5,9 0,009** 
OPT-CVT 4,6 3 4,9 3,5 0,478** 
 
OPT-CVT 5,2 3,2 4,5 2,9 0,170* 
*Teste T-Student **Teste Mann-Whitney 
    - Existem diferenças significativas entre os valores médios dos grupos (*) e entre os grupos (**) do 
género masculino e feminino (p < 0,05). 
 
Na Tabela 4 estão apresentados os resultados obtidos da comparação dos géneros 
masculino e feminino, nos indivíduos com trespasse vertical diminuído e com trespasse 
vertical normal. Para a realização desta tabela, dividiu-se a amostra em dois grupos: 
Grupo 1 (n= 195) e Grupo 2 (n= 140). Posteriormente, cada um destes grupos foi dividido 
em géneros feminino e masculino. 
Verifica-se que no Grupo 1 existem diferenças significativas entre os géneros 
feminino e masculino. No Grupo 2 não existem diferenças significativas entre os dois 
géneros. 
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2. Discussão 
 
2.1. Escolha da investigação e relevância clínica 
 
A presente investigação pretendeu estudar a influência da oclusão dentária na 
coluna vertebral, mais especificamente sobre a coluna cervical. Existem inúmeros artigos 
que abordam esta temática, concordando ou discordando desta relação. 
Deste modo, levantou-se a questão: está a oclusão intimamente relacionada com 
a coluna cervical? 
A cavidade oral relaciona-se com o restante organismo humano de todas as formas 
possíveis, podendo ser a causa ou a consequência de diversas patologias locais ou 
sistémicas. Assim, o Médico Dentista tem cada vez mais um papel multidisciplinar na 
saúde do doente, tratando não só a cavidade oral, mas abrangendo também outras 
patologias que até possam ser assintomáticas. Todo o plano de tratamento e a abordagem 
selecionada para um indivíduo com o objetivo de tratar, melhorar, ou prevenir a patologia 
existente, tem repercussões sobre todo o organismo humano. Assim, se a oclusão está 
relacionada com a coluna cervical, o Médico Dentista deve estar atento a alterações que 
possam ocorrer na coluna cervical durante e após o tratamento escolhido. Será importante 
incluir na história clínica do doente indicações sobre a inclinação cervical, de forma a 
encontrar uma proposta de tratamento mais adequada. 
Para tentar responder à questão geral que se impôs no início, foi necessário 
restringir todas as más-oclusões que poderiam influenciar a coluna cervical, e foi 
escolhido o trespasse vertical diminuído. De acordo com a bibliografia encontrada, o 
trespasse vertical é um parâmetro frequentemente estudado e, como tal, optou-se por 
escolher este critério.  
 
2.2. Discussão dos resultados 
 
Este estudo teve como objetivo avaliar a relação entre a inclinação das vértebras 
cervicais e a morfologia craniofacial nos indivíduos com trespasse vertical diminuído. 
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Como primeiro objetivo específico, pretendeu-se verificar a influência do 
trespasse vertical diminuído na postura cervical (Tabela 1). Nos resultados obtidos foram 
encontradas diferenças significativas entre os valores médios dos grupos (Teste T-
Student, p< 0,05) e entre os grupos (Teste Mann-Whitney, p< 0,05) nas variáveis Mx-
Md, SN-Md, TH, TV e Mx-VER, resultados estes que se mostram semelhantes ao estudo 
de Sonnesen & Kjaer (2008). De acordo com o estudo de Kim, Sarauw & Sonnesen 
(2014), indivíduos que apresentem trespasse vertical diminuído, seja esquelético ou 
dento-alveolar, apresentam maior extensão da cabeça, quando comparados com a linha 
vertical verdadeira (SN-VER, Mx-VER), associado a ângulos da base craniana mais 
amplos (N-S-Ba), maior inclinação da mandíbula (Mx-Md) e retrognatismo dos maxilares 
(S-N-A, S-N-Pog). Nesta investigação, quando abordados os valores estatisticamente 
significativos, apenas se obtiveram resultados semelhantes na inclinação mandibular e 
extensão da cabeça. Os resultados desta investigação sugerem que indivíduos com 
trespasse vertical diminuído apresentam um crescimento predominantemente 
dolicofacial, com valores das variáveis Mx-Md e SN-Md mais elevados. A variável 
postural Mx-VER tem valores significativamente mais elevados nos indivíduos do grupo 
1. Analisando as variáveis restantes, verifica-se que os indivíduos do grupo 1 apresentam 
valores mais elevados nas variáveis SN-VER, SN-OPT, Mx-OPT, SN-CVT, Mx-CVT e 
valores menores nas variáveis OPT-HOR, CVT-HOR e OPT-CVT, sugerindo uma maior 
extensão da cabeça nestes indivíduos, quando comparados com os indivíduos do grupo 2. 
Estatisticamente não existem diferenças significativas entre os dois grupos que 
comprovem uma forte relação entre o trespasse vertical diminuído e a inclinação das 
vértebras cervicais. Porém, quando analisados todos os resultados constata-se que existe 
tendência para uma maior extensão da cabeça nos indivíduos com trespasse vertical 
diminuído, com ângulo da lordose cervical menos acentuado (Ilustrado na Figura 7). 
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Figura 7 – Inclinação das vértebras cervicais em indivíduos com trespasse vertical diminuído (a 
vermelho). 
 
Investigou-se a influência da idade na inclinação das vértebras cervicais em 
indivíduos com trespasse vertical diminuído (Tabela 2). Na correlação da idade com as 
variáveis avaliadas para os indivíduos do Grupo 1, verificou-se uma correlação 
significativa entre a idade e as variáveis A-N-Pog, TV, Mx-VER, OPT-HOR e CVT-HOR 
(Coeficiente de correlação de Searman, p< 0,05), ou seja, à medida que a idade aumenta, 
os valores das variáveis A-N-Pog, Mx-VER, OPT-HOR e CVT-HOR diminuem e os 
valores da variável TV aumentam. Analisando os resultados obtidos, à medida que a idade 
aumenta a mandíbula tende a ficar mais retruída e a promover um padrão de classe II 
esquelética (A-N-Pog), maior inclinação da mandíbula em relação à base do crânio (Mx-
VER) e maior inclinação das vértebras cervicais (OPT-HOR, CVT-HOR), levando a 
maior inclinação das vértebras cervicais e menor ângulo lordótico. Kasai, Ikata, Katoh, 
Miyake e Tsubo (1996) estudaram o comportamento do ângulo da lordose cervical em 
indivíduos com idades entre 1 e 18 anos, e verificaram que este ângulo tende a diminuir 
até aos 9 anos, e posteriormente aumentar até os indivíduos perfazerem 18 anos de idade, 
estando de acordo com a presente investigação. Os ângulos entre as vértebras cervicais e 
a linha horizontal verdadeira (OPT-HOR e CVT-HOR) diminuem com o aumentar da 
idade, e por isso o ângulo da lordose cervical tende a aumentar. Como nenhuma das outras 
variáveis mostraram correlação significativa, pode sugerir-se que à medida que a idade 
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aumenta, aumenta a inclinação da segunda e quarta vértebras cervicais, não afetando por 
isso a relação de C2 e C4 com a base craniana ou com o maxilar superior (SN-OPT, SN-
CVT, Mx-OPT, Mx-CVT com valores semelhantes). Também se verifica um crescimento 
predominantemente dolicofacial, visto que a inclinação da mandíbula aumenta em relação 
à base do crânio (Mx-VER). De acordo com o estudo de Bench (1963), à medida que a 
idade aumenta, as vértebras cervicais acompanham o crescimento e adotam uma posição 
mais inferior. 
Deste modo, eleva-se a questão: poderá a inclinação das vértebras cervicais 
presente neste estudo ser consequência do crescimento e desenvolvimento dos 
indivíduos? Nesta avaliação inclui-se também a coluna cervical, que adota uma posição 
mais inclinada. Em 2017, Been, Shefi e Soudack avaliaram a inclinação das vértebras 
cervicais em jovens e adultos, e verificaram que os indivíduos jovens apresentavam 
ângulos lordóticos mais acentuados, e que os discos intervertebrais também apresentavam 
essa tendência. Justificaram esta morfologia com a flexibilidade elevada da coluna 
cervical das crianças. Curiosamente, um estudo verificou que crianças com obstrução 
nasal num período de tempo mais elevado desenvolvem mais inclinação da coluna 
cervical e um perfil mas convexo que as crianças sem obstrução nasal (Calvin, Budiardjo, 
Setyanto, & Indiarti, 2017). Avaliando os resultados obtidos nesta investigação, pode-se 
suspeitar que o acentuar da inclinação das vértebras cervicais nos indivíduos com 
trespasse vertical diminuído se deve ao tempo que o indivíduo apresenta a patologia ou o 
hábito de respirador oral. No entanto, este fator não foi avaliado no momento da recolha 
da amostra e, por isso, não pode ser efetivamente relacionado com os resultados obtidos. 
Na avaliação da influência do trespasse vertical para cada um dos géneros (Tabela 
3) verificou-se que no género masculino foram encontradas diferenças significativas entre 
os valores médios dos grupos (Teste T-Student, p< 0,05) e entre os grupos (Teste Mann-
Whitney, p< 0,05) com trespasse vertical normal e diminuído nas variáveis TH e TV. No 
género feminino foram encontradas diferenças significativas entre os valores médios dos 
grupos (Teste T-Student, p< 0,05) e entre os grupos (Teste Mann-Whitney, p< 0,05) com 
trespasse vertical normal e diminuído nas variáveis S-N-A, Mx-Md, SN-Md, TV, SN-
VER, Mx-VER, SN-OPT, Mx-OPT, SN-CVT, Mx-CVT e OPT-HOR. Verifica-se que 
em indivíduos do género masculino, as vértebras cervicais adotam a mesma inclinação 
para a variável trespasse vertical sugerindo que, independentemente do trespasse vertical, 
indivíduos do género masculino adotam a mesma postura crânio-cervical. Em indivíduos 
III. Resultados e Discussão 
49 
 
do género feminino com trespasse vertical diminuído verifica-se que a maxila está mais 
retruída em relação à base do crânio (S-N-A), o crescimento vertical é 
predominantemente dolicofacial (Mx-Md, SN-Md), existe inclinação mais acentuada da 
base craniana e do maxilar superior (SN-VER, Mx-VER) e maior inclinação das vértebras 
cervicais em relação à base do crânio (SN-OPT, SN-CVT) e em relação ao maxilar 
superior (Mx-OPT, Mx-CVT). Com os dados obtidos, sugere-se que indivíduos do género 
feminino adotam posturas diferentes, quer apresentem trespasse vertical normal ou 
diminuído. Indivíduos do género feminino com trespasse vertical diminuído apresentam 
maior inclinação das vértebras cervicais, sugerindo um menor ângulo lordótico e maior 
extensão da cabeça, associado também a um crescimento predominantemente vertical. 
Estudou-se também a influência do género para cada um dos grupos (Tabela 4). 
No grupo 1 foram encontradas diferenças significativas entre os valores médios dos 
grupos (Teste T-Student, p< 0,05) e entre os grupos (Teste Mann-Whitney, p< 0,05) do 
género masculino e feminino nas variáveis N-S-Ba, SN-Mx, SN-VER, SN-OPT, Mx-
OPT, SN-CVT, Mx-CVT, OPT-HOR, CVT-HOR. No grupo 2 foram encontradas 
diferenças significativas entre os valores médios dos grupos (Teste T-Student, p< 0,05) e 
entre os grupos (Teste Mann-Whitney, p< 0,05) do género masculino e feminino nas 
variáveis Mx-Md, TH e CVT-HOR. Em indivíduos com trespasse vertical diminuído, 
verifica-se que o género feminino apresenta um ângulo da base craniana mais amplo, 
inclinação mais acentuada da base craniana (SN-Mx, SN-VER), maior inclinação das 
vértebras cervicais em relação à base do crânio (SN-OPT, SN-CVT), em relação ao 
maxilar superior (Mx-OPT, Mx-CVT) e em relação ao plano horizontal (OPT-HOR, 
CVT-HOR). Em indivíduos com trespasse vertical normal (indivíduos do grupo 
controlo), verifica-se que o género feminino apresenta maior inclinação da quarta vértebra 
cervical em relação ao plano horizontal (CVT-HOR). No estudo de Been, Shefi e Soudack 
(2017) verificou-se que indivíduos do género feminino, entre 6 e 19 anos apresentavam 
um ângulo lordótico 9º mais acentuado que nos indivíduos do género masculino, estando 
em concordância com os resultados encontrados nesta investigação. Com este resultado, 
é possível verificar que indivíduos com trespasse vertical normal apresentam inclinação 
relativamente semelhante entre indivíduos do género feminino e do género masculino. 
Em concordância com os resultados do estudo de Bernal et al. (2017), verificou-se no 
presente estudo que as variáveis OPT-HOR e CVT-HOR apresentam valores mais 
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elevados no género masculino, apresentando ou não trespasse vertical diminuído, ou seja, 
indivíduos do género masculino apresentam menor inclinação das vértebras cervicais. 
Com o objetivo de entender o comportamento da coluna cervical nos géneros 
feminino e masculino, comparou-se os diferentes resultados obtidos que incluíam a 
avaliação do género. Quando avaliados os indivíduos com trespasse vertical normal 
(grupo controlo), verifica-se que o género feminino apresenta maior inclinação de C4, e 
C2 apresenta valores semelhantes nos dois géneros, sugerindo que indivíduos do género 
feminino apresentam tendencialmente maior inclinação da quarta vértebra cervical. De 
acordo com alguns estudos, o género feminino apresenta menos tecido muscular na região 
do pescoço e segmentos vertebrais com maior rotação. Esta característica muscular pode 
contribuir para uma menor rigidez tecidular e, associada à variação geométrica das 
vértebras, provocar maior tendência para ângulos lordóticos mais acentuados (John, 
Yoganandan, Arun, & Kumar, 2018; Vasavada, Danaraj, & Siegmund, 2008). Mais ainda, 
a maioria das flexões e extensões ocorrem na articulação atlanto-occipital, e um acentuar 
da lordose nesta zona reduziria a capacidade de movimentação do pescoço em extensão, 
limitando os movimentos da cabeça e pescoço (Iorio, et al., 2018). Neste raciocínio, a 
inclinação de C4 pode dever-se à falta de tecido muscular característico na região do 
pescoço, e a manutenção da inclinação de C2 pode dever-se à articulação atlanto-occipital 
que tem funções e movimentos mais amplos que a restante coluna cervical, e as alterações 
provocadas por fatores externos incidirem a partir de C2. Se analisarmos o grupo de 
indivíduos com trespasse vertical diminuído, o género feminino persiste com inclinação 
mais acentuada de C4, mas C2 também está mais inclinada, sugerindo que o trespasse 
vertical afeta também C2. Assim, se avaliarmos todos os indivíduos do género feminino, 
a presença de trespasse vertical diminuído provoca valores mais significativos apenas na 
inclinação de C2. Como tal, o género feminino apresenta tendencialmente maior 
inclinação de C4, mas quando existe trespasse vertical diminuído, este afeta mais 
significativamente a inclinação de C2. Em 2012, Shrivastava e Thomas elaboraram um 
estudo em indivíduos com e sem respiração oral. Os ângulos crânio-cervicais sugerem 
uma inclinação mais acentuada da cabeça em indivíduos respiradores orais, 
nomeadamente da segunda vértebra cervical em relação à base do crânio. Quando 
avaliadas as variáveis vertebrais em relação à horizontal verdadeira, não foram 
verificadas diferenças significativas entre os grupos com e sem respiração oral. Se for 
feita a comparação entre este estudo citado e a presente investigação, pode-se questionar 
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se o tipo de respiração do indivíduo influencia a coluna cervical, particularmente a 
segunda vértebra cervical. 
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IV. Conclusões          
 
Com o objetivo de responder às questões propostas para a elaboração desta 
investigação, e através dos resultados obtidos, conclui-se que: 
 
1. Não existe relação estatisticamente significativa entre o trespasse vertical 
diminuído e a inclinação das vértebras cervicais. 
 
2. A idade influencia a inclinação das vértebras cervicais em indivíduos com 
trespasse vertical diminuído, na medida em que com o aumento da idade existe 
maior inclinação das vértebras cervicais. 
 
3. O género influencia a inclinação das vértebras cervicais de indivíduos com 
trespasse vertical diminuído, na medida em que indivíduos do género feminino 
apresentam maior inclinação das vértebras cervicais. 
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